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اهداف: تعادل فضابی سلامت» یکی از اصول زمینه‌ساز تحقق عدالت و پایداری اجتماعی است و در 
این راستاء شناخحت فضایی نسبت به نابرابری سلامت» در سطح ш)‏ کمک شایانی به برنامه‌ریزان 
جهت تصمیم‌گیری برای کاهش شکاف» فراهم می‌کند؛بنابراین در تحقیق حاضر با هدف تبیین نابرابری 
فضایی سلامت. به سنجش سطح سلامت شهروندان در شهرستان‌های استان خراسان رضوی پرداخته 
می‌شود. 

روش: روش GES‏ توصیفی - تحلیلی است و برای تحلیل وضعیت سلامت در استان و رتبه‌بندی 
شهرستان‌هاء از تکنیک الکتره استفاده می‌شود. ازجمله ورودی مدل الکتره وزن معیارها است که در 
تحقیق با مدل АМР‏ و > )3; Super Decision‏ با تکیه بر نظر ۱۳ نفر از خب رگان به‌دست آمده است. 
روش جمع‌آوری اطلاعات. GEIS‏ و بر АЫ‏ داده‌های خام سرشماری عمومی و سالنامه‌های آماری 
استان» در سال‌های ۱۳۸۳ تا ۱۳۸۷ است. 

یافته‌ها/ نتایج: نتایج نشان می‌دهد نابرابری فضایی سلامت. در سطح استان, بالا بوده است. ASS) gos‏ 
نوزده شهرستان استان در оэ‏ طبقه قرار گرفته‌اند. دو شهرستان سبزوار و کاشمر با رتبۀ یک و 
شهرستان مشهد ASL‏ دو از وضعیت سلامت مطلوبی برخوردارند. دو شهرستان خلیل‌آباد و مه ولات 


با )43 یازدهم. در پایین‌ترین سطح قرار دارند. 


تاریخ دریافت: ۱۳۹۲/۳/۹ تاریخ تصویب:۱۳۹۲/۱۰/۱۷ 


نتیجه گیری: وجود نابرابری فضایی سلامت بین شهرستان‌های استان Sly‏ آن است که در استان 

سياست‌ها و برنامه‌های بهداشتی - درمانی» به دور از عدالت اجتماعی بوده است؛ بنابراین لازم است به 

توزیع abe EV‏ خدمات مراقبت‌های بهداشتی و دیگر عوامل بهداشتی She‏ در سطح سلامت؛ 

نوجه شود. 

کلیدواژه‌ها: سلامت. مدل الکتره مدل وزن‌دهی ANP‏ نابرابری glad‏ استان خراسان 

رضوی. 
۱- مقدمه 

از دیدگاه علمی» А әдә‏ سلامت یک پروسة چندمحوری است. از یک‌سو عوامل بسیاری در ایجاد 

و تداوم OT‏ نقش دارند و حاصل مشارکت تمام دستگاه‌های اجرایی یک جامعه است و از سوی دیگر 
تأثیر قابل توجهی بر سایر بخش‌های جامعه دارد. به همین علت در برنامه‌های توسع هزارۀ سوم 
уь‏ سلامت یکی از شاخص‌های اصلی توسعه‌یافتگی جوامع برشمرده می‌شود؛ زیرا سلامتی 
مهم‌ترین عامل توسعه و ضامن بقای هر جامعه است و برخورداری از خدمات بهداشتی -درمانی 
به‌عنوان یکی از اصول سلامت. با هدف ارتقا و تأمین سلامت افراد. یکی از ارکان مهم پیشرفت هر 
جامعه‌ای را تشکیل می‌دهد. مسأله مهم در بحث سلامت» نابرابری بهداشتی است که واژه‌ای شناخته - 
شده در بهداشت عمومی است؛ زیرا علی‌رغم ارتقای سطح سلامت و بهبود IS‏ شاخص‌های 
بهداشتی درمانی جامعه و حتی کوچک‌تر شدن انداز؛ گروه‌های محروم. نابرابری بهداشتی طی 
دهه‌های گذشته در سطوح ملی و بین‌المللی افزايش يافته است(437 :200 (Anitua & Esnaola,‏ 
هرچند عوامل متعددی در ابرابری‌های glad‏ در پهنه‌های مختلف قلمرو جغرافیایی: از سطح 
بین‌المللی تا سطح محلی و محله‌هاء در یک شهر کوچک نیز به‌وضوح قابل مشاهده و استنباط است؛ 
اما اکثر مطالعات ابرابری بهداشتی نشان‌دهندة SE‏ موقعیت اجتماعی و اقتصادی بر روی سلامتی 
است؛ چرا که گروه‌های محروم جامعه از نظر اقتصادی- اجتماعی؛ به‌طور آشکار دچار مرگ‌ومیر 
بیشتری هستند و بهداشت پایین‌تر و سلامت روانی کمتری دارند(  Marmot, 2000: 380; Turreu‏ 
(Mathers, 2000: 4‏ مطالعات نشان می‌دهد در کشورهای مختلف» از جملة ایران. برحی مناطق 


در مقایسه با سایر مناطق یک کشور عملکرد بهتری داشته‌اند و از سطح سلامت مطلوب‌تری 


سال دوازدهم __تببین نابرابری فضایی سطح سلامت با استفاده.. ۸ 
برخوردار هستند. از این رو اگر برنامه‌ریزان بتوانند عوامل تأثیرگذار بر عملکرد مناسب سلامت مناطق 

را شناسایی کنند. در آن صورت می‌توانند هم از تجربه‌های مدیران بخش‌های مختلف آن مناطق بهره 

ببرند و هم بودجهٌ موجود را به‌صورت بهینه مصرف کنند(احمدی, ۱۳۸۴ (А‏ تا از تمرکزگرایی و 
نابرابری‌های فضایی کاسته شود. در این راستا شناحت فضایی نسبت به نابرابری بهداشتی در سطح 
استانی. کمک فراوانی به برنام‌ریزان و مدیران» در راستای تصمیم‌گیری برای شناخت شکاف‌ها و 
کاهش daol‏ در شاخص‌های مختلف» می‌کند. در این زمینه روش‌شناسی شکاف‌شناسی Хез‏ مهم 
است که در این مطالعه با کمک روش‌های تصمیم‌گیری چندمعیاره صورت گرفته است؛ بنابراین 
هدف پژوهش sl‏ مطالعة وضعیت شهرستان‌های استان خراسان رضوی. در уда‏ )4 سلامت 
عمومی است تا نابرابری فضایی» در برخورداری از امکانات و خدمات سلامت و بهداشت و عدم 
تعادل در وضعیت سلامت در سطح استان, از طریق شاخص‌های متعدد مشخص گردد. مسأله‌ای که 
ضرورت انجام این پژوهش را OLE‏ می‌دهد این است که در زمینۀ خدمات‌رسانی سلامت و 
بهداشت» برنامه‌هایی در سطح استان اجرا شود تا هم شهرستان‌های استان در امر سلامت عمومی به 
سطح یکنواختی دست یابند و هم به بهبود وضعیت استان در کل کشور منجر شود. Уе‏ حاضر نیز 
به‌دنبال تبیین نابرابری فضایی سلامت در شهرستان‌های استان خراسان رضوی» با استفاده از مدل 


۲- پيشینة پژوهش 

АД,‏ فعالیت‌های پژوهشی سلامت نیز بسیار غنی است و تحقیقات متعددی با استفاده از 
مدل‌های تصمیم‌گیری در این موضوع برای رتبه‌بندی سکونتگاه‌ها وجود دارد؛ اما در زمينة 
استفاده از مدل چندمعیاره الکتره و سنجش وضعیت تعادل فضایی سلامت. براساس رویکرد 
غیررتبه‌ای. در سطح کشور پژوهشی مشاهده نشده است. برخی از مطالعات انجام شده مرتبط 
با استفاده از ple‏ مدلهای تصمیم‌گیری به‌شرح زیر است: 

در مقاه‌ای که به‌وسة زیاری» زنجیرچی ATM Др oy‏ با هندف ستجش plas‏ 


توسعه‌یافتگی شهرستان‌های استان خراسان رضوی با تکنیک تاپسیس انجام شد به بررسی سطح سلامت 


Де М‏ جغرافیا و توسعة ناحیه‌ای شمارة پیست و دوم 


در شهرستان‌های استان پرداختند و جهت تعیین سطح توسعه‌ی‌افتگی بهداشتی» چند شاخص خدمات 
انسانی و فیزیکی بهداشت و درمان مورد استفاده قرار گرفت و به این نتیجه دست یافتند که بین شهرستان- 
های استان نابرابری وجود دارد. مطالعه‌ای نیز به‌وسیلهٌ تقوایی و شاهیوندی, با هدف بررسی پراکنش 
خدمات بهداشتی و درمانی در شهرستان‌های ایران» با استفاده از مدل تحلیل خوشه ای در سال ۱۳۸۹ انجام 
شده است. جهت انجام تحقیق از سه گروه شاخص های تندرستی. دسترسی به خدمات بهداشتی و 
شاخص‌های پیشگیری و بهداشت محیط استفاده شد. نتایج تحقیق نشان داد در شهرستان‌های استان از نظر 
برخورداری از خدمات بهداشتی - درمانی نابرابری وجود دارد به‌طوری که تعداد معدودی از شهرستان‌های 
بزرگ Cy pow‏ برخوردار و تاحدودی برخوردار بوده و سایر شهرستان‌ها ٩۰(‏ درصد) به‌صورت محروم 
هستند. 
۳- روش تحقیق 

یکی از مهم‌ترین موضوعات در برنامه‌ریزی برای تدوین و اجرای هر برنامه‌ای» شناخت 
وضعیت فعلی مکانی است که برنامه برای О!‏ تهیه می‌شود. در Alles‏ حاضر موضوع سنجش 
سلامت عمومی در سطح استان خراسان رضوی بررسی شده است. مطالعةٌ دقیق سلامت 
عمومی. مستلزم آن است که برای ابعاد مختلف آن شاخص‌هایی تعیین شود و این شاخص‌ها با 
gate polis‏ سنجیده شود و با روش‌های تصمیم‌گیری مناسب» تصمیم درست انجام گیرد. 
در این مقاله با توجه به نوع مسأله» سعی شده است تا با به‌کارگرفتن مدل چندمعيارة الکتره, 
سطح سلامت استان خراسان رضوی, بر МЫ‏ مجموعة معیارهای منتخب تعیین شود. مراحل 


انجام تحقیق برای سنجش سطح سلامت به‌صورت(شکل ۱) است: 


Electre Ju 


شکل ۱: مراحل سنجش سطح سلامت 


سال دوازدهم تبیین نابرابری فضایی سطح سلامت با استفاده... AV‏ 


شاخحص‌ها در تحقیق ob‏ شامل ۲۷ شاخحص در زیرمجموعةٌ ۶ گروه بهداشت باروری, منابع 
فیزیکی و انسانی» خدمات مراقبت adsl‏ شاحص‌های ذیج حیاتی و وضعیت بیماری‌های Sly‏ است. 
روش جمع‌آوری اطلاعات. کتاب‌خانهای است و بر М‏ داده‌های خام سرشماری عمومی نفوس و 
مسکن, سال‌نامه‌های آماری و سازمان بهداشت و علوم پزشکی استان در سال‌های ۱۳۸۳ تا ۱۳۸۷ است, 
یکی از ورودی‌های مهم مدل الکتره وزن شاحص‌هاست که در این تحقیق با استفاده از مدل فرآیند تحلیل 
شبکه‌ای ANP‏ به کمک Super Decision J зе;‏ وزن شاخص‌ها به‌دست آمده است. فرآیند تحلیل شبکه- 
ای هر مسأله‌ای را به مثابه شبکه‌ای از معیارهاء زیرمعیارها و گزینه‌ها؛ که با SIS‏ در خوشه‌هایی جمع 
شده‌اند. در نظر می‌گیرد. تمامی عناصر» در یک شبکه می‌توانند دارای ارتباط متقابل با یکدیگر 
дейд е AM сао ьа‏ ها رسای بو E WY Аш‏ کار a SCARE‏ بط کی 
شده است و به هر شاخحص اختصاص داده شده است. شکل ۲مدل ۸۷۳ ارتباط بین معیارها و شاخص = 


های مربوط به این پژوهش. را که در نرم‌افزار Super Decision‏ ترسیم شده است» نشان می‌دهد. 


aha 


у=‏ ۱ -میزان باروری عمومی در هر ۱۰۰۰ تقر 
بهناشت 


ظرقیت متا 4 -تعداد بهورز روستایی به ازای هر ۱۰۰۰۰ تقر 
е Е‏ ۱۰ -تعداد پزشکان متخصص در هر Veen‏ تقو 
سلامت 
к‏ 1 ماد дадоа‏ کر هر genes‏ 


۳ واکسیتاسیون‌های انجام‌شده در خصوص سرخک در هر ۱۰۰۰ تقر 
۴ واکسیتاسیون‌های اتجام‌شده در خصوص gl‏ اطقال در هر ۱۰۰۰ تفر 
۵ -حرصد کودکان زیر یک سال ایمتشده با واکسن پولیو (قلج اطفال) 
(۶ -حرصد کودکان زیر یک سال ایمن شد با واکسن ثلاث 
۷ -حرصد کودکان زیر یک سال ایمن شدن با واکسن سرخحک ۱ 
۸ _حرصد کودکان زیر یک سال ایمن شدن با واکسن هیاتیت ۲ 
٩‏ معکوس میزان خام مرگ ومیر در هر ۱۰۰۰ تقر 
۰ -محکوس میزان مرگ و میر در کودکان زیر یک سال 
ҮҮ‏ -معکوس میزان مرگ و مير در کودکان کمتر از ۵ سال 
۷ -محکوس میزان مرگ و м»‏ مادران در 
۳ -محکوس Ойу»‏ هیاتیت‌های ویرال در هر ۱۰۰۰ تقر 
وشت ۴ محکوس مزان سل ریوی در هر ۱۰۰۰۰ تقر 

نیما ریا واک | ‚лз АЗ дә „зч‏ 
۶ -معکوس میزان اسهال خوتی در هر ۱۰۰۰۰ تقر 
۷ -محکوس مزان تب مالت در هر ۱۰۰۰۰ تقر 


شکل ۲: درخت سلسله‌مراتب معیارهای سلامت و وزن هر شاخص براساس ANP K&S‏ 
مأخذ: (نگارندگان» AYAY‏ 


در А-а‏ نهایی رتبه‌بندی شهرستان‌ها از طریق الکتره بررسی می‌شود. برای سنجش سطح 
быб E‏ روش ها eS‏ اون اماد OS‏ نت که در ا وتا هن که 
از روش‌های چندشاخصه ШЫДА)‏ بیشتری دارد. با بسط و توسعه روش‌های تصمیم‌گیری 
چندشاخحصه» به‌ویژه روش حذف و انتخاب سار Аё‏ با واقست سین سلامت در مرحلۀ 
نوینی قرار گرفته است. در این راستا روش‌های تصمیم گیری چندمتغیره اعتبار بیشتری دارد که 
یکی از این روش‌ها. روش الکتره است. این روش به جهت دارابودن مزیت‌هایی نسبت به 
ple‏ روش‌هاء در تحقیق حاضر استفاده شده است. که از جملۀ آن‌ها: ۱) استفاده از مفهوم 
جدید غير رتبه‌ای به جای رتبه‌بندی گزینه‌ها. ۲) ارزیابی هم گزینه‌ها با استفاده از مقایسة غير 
رتبه‌ای و حذف گزینه غیر موثر ۳) پایه‌ریزی US‏ مراحل, بر مبنای یک مجموعةۀ هماهنگ و 
یک de poms‏ ناهماهنگ. استفاده از الکتره در تصمیم گیری‌های چندشاخصه به اهمیت نسبی 
شاخص‌های مورد استفاده وابسته است. برای تصمیم گیری‌های چندشاخصه به روش الکتره 
تعیین گزینه‌ها و شاخص‌های اولویت‌بندی. تعیین وزن شاخص‌ها و رتبه‌بندی گزینه‌هااجرا 
شده است. مدل الکتره " جزو روش‌های تصمیم‌گیری چندمعیاره است که در واکنش به نقایص 
موجود. در روش‌های حل تصمیم گیری. مطرح شد و توسعه یافت. این روش: در حال حاضره 
از روش‌های رایج در رویکرد غیررتبه‌ای (حذف گزینه‌های ўе pe‏ 2( است( Bojkovié et al,‏ 
ОТ ОТВ‏ ون اه انا اشفا er‏ سس ЗАЛА‏ 
تجزیه و تحلیل برای تصمیم گیری» شناسایی شود. هدف اصلی این روش انتخاب یک گزينة 
مناسب بر مبنای تطابق ارجحیت هماهنگی و ارجحیت ناهماهنگی به‌صورت مقايسة زوجی 
است(17 :2003 .(Leyva-Lopez et al,‏ الکتره ورژن‌های مختلفی به نام‌های: ۱ ۲ ۲ OF‏ 
dS‏ ۸ و TRI‏ دارد. هرچند هر یک به دنبال حل مسایل متفاوت هستند و به لحاظ عملیاتی 
تاحدودی تفاوت دارند؛ اما همه بر ih‏ روابط غیررتبه‌ای استفاده از معیارهای متنوع. تحلیل 


روابط غیررتبه‌ای و ارجحیت بین معیارها طراحی شده‌اند و انتخاب روش با نوع خاص مسأله 


1 - Elimination Et (and) Choice Translating Reality 
2 - Elimination Et Choice Trancelating Reality (ELECTRE) 
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مرتبط Cal‏ بنابراین تغییر و به‌روزشدن مدل الكتره» به دليل واکنش مناسب به موضوعات 
متفاوت است نه نامناسب‌بودن ورژن قبلی(2237 :2005 (Roy, 1991; Huang & Chen,‏ 
الکتر؛ٌ ۱ و IS‏ برای مسایل انتخاب. ae‏ ۲. ۳ ۴ و ۵ برای رتبه‌بندی و 5,2531 TRI‏ برای 
طبقه‌بندی مسایل. طراحی شده است(1179 :2010 .Bojkovié et al,‏ برای تحفیق l>‏ 
روش Sl‏ 5 ۱ انتخاب شده است؛ زیرا هدف کار مقايسة وضع سلامت در شهرستان‌هاست و 
تنها کار رتبه‌بندی انجام نمی‌شود. همچنین تجزیه و تحلیل ساده و قابل فهمی از شاخص‌های 
هماهنگ را فراهم می کند. در روش ارزیابی SS‏ برخلاف مسایل طبقه‌بندی و رتبه‌بندی 
موضوعات انتخابی» به سمت شیوه انتخاب Gl»‏ مقایسه بین 55 lean‏ تمایل دارد( Bojkovié‏ 
(et al, 2010: 1179‏ و شامل سه مفهوم به نام شاخص هماهنگی» شاخص ناهماهنگی و ارزش 
آستانه است(2238 :2005 (Huang & Chen,‏ (جدول۱). 


جدول А‏ الگوریتم مدل الکتره 


مراحل تشریح 
اول | تشکیل ماتریس داده‌هاست که در آن شهرستان‌ها در سطر و شاخص ها در ستون قرار می‌گیرد. 
تبدیل ماتریس تصمیم‌گیری ‏ به یک« ماتریس بی‌مقیاس) با استفاده از رابطه: ий = Rij‏ 
دوم 2 > 
i=l‏ 
تعیین وزن هر یک از شاخص‌ها پراساس 1 У у=‏ ماتریس بی‌مقیاس وزین به شکل زیر خواهد بود. 
i=l‏ 
سوم „М‏ ا М, WN‏ 
И =wWx N m | | |‏ 
WN am‏ ی М, WN,‏ 


تعیین (Su) Kalas ås pamo‏ و Du) Kalal Де pores‏ برای هر یک از گزینه‌های Ak‏ و Ay‏ 
مجموعة هماهنگ(,٩)‏ از گزینه‌های 4و Ак‏ مشتمل als»‏ شاحص‌هایی خواهد بود که Ay „Ак‏ به ازای آن‌ها 
ترجیح داده می‌شود. براساس این نتیجه روابط بین گزینه‌ها به سه صورت است: برتری بی‌تفاوتی و غیرقابل مقایسه. 
چهارم هدف از این کار به‌دست‌آوردن گزینه‌های هم‌راستا است(هماهنگ يا ناهماهنگ). برای یافتن این برتری, بايد به نوع 
شاخص‌های تصمیم‌گیری, از نظر داشتن جنبهٌ مثبت یا منفی توجه شود. de yore‏ هماهنگ شامل شاخص‌هایی است که 


به ازای آن داشته باشیم: Sig = {j| Ты < Гу}‏ . و مجموعة ناهماهنگ (Dig)‏ مجموعه‌ای از شاخص‌ها است که به ازای 


. Da = {г<} = J- бы داشته باشیم:‎ bol 


Дел ۹۰‏ جغرافیا و توسعة ناحیه‌ای شمارة پیست و دوم 


محاسبة ماتریس هماهنگی(ماتریس 1: ارزش ممکن از مجموعةٌ هماهنگی(::۹) به‌وسیلهٌ اوزان موجود از شاخص‌های 


(om У Wiy wi =1 هماهنگ در ان مجموعه اندازه گیری می‌شود.‎ ү 
je sk ‚1 j=l 
نشان‌دهند شدت‎ Ipi برعکس معیار‎ (Duy ناهماهنگی (نظیر مجموعه‎ sles (NI ماتریس ناهماهنگی(ماتریس‎ doles 
ماتریس ۷(امتیازات وزین‌شده) به‎ pole با استفاده از‎ (Мер است. این معیار‎ A در رابطه با‎ Ак بدتربودن ارزیابی از‎ 
محاسبه می‌شود به این صورت:‎ Юр ازای مجموعٌ ناهماهنگ‎ ан, 
шах |> у = v ў | 
NI у ۳ Јер, у 7 7 
тах А ج‎ А 
jeD e, | Ы 0 | 


مشخص‌نمودن ماتریس هماهنگ موثر(ماتریس بولین UF‏ عناصر صفر و یک): ارزش‌های وب[ از ماتریس هماهنگی باید 
نسبت به یک ارزش آستانه سنجیده شوند تا شانس ارحجیت „Ак‏ ۵1 بهتر موثر واقع شود. این ارزش آستانه را به طور 
مثال می‌توان از а)‏ زیر محاسبه 25 )1 = fm (m‏ ,ر І = 3 3 М‏ 

k=1 t=1 

مشخص‌نمودن ماتریس ناهماهنگ مؤثر(ماتریس بولین LG‏ عناصر صفر و یک): عناصر ,رآ از ماتریس ناهماهنگ نیز 
هشتم ub‏ نسبت به یک ارزش آستانه سنجیده شوند. این ارزش آستانه را می‌توان از این رابطه محاسبه DS‏ 


М =, 5 NI ,ı/m(m - 1( 


k=1 l=1 


مشخص‌نمودن ماتریس کلی(ماتریس H‏ از رابطه: Ни = f 1,1۰ Zk‏ 


حذف گزینه‌های کم‌جاذبه. ماتریس کلی 8 نشان‌دهنده ترتیب ارحجیت‌های نسبی از گزینه‌هاست. به این معنی که = 1ط 
۱ نشان می‌دهد که А] „АК‏ هم از نظر معیار هماهنگی و هم از نظر معیار ناهماهنگی ارجح است. شرط L Ak «<Р‏ 


2 
Е‏ استفاده از روش «الکتر» یک گزینه مؤثر باشد» عبارت است از: 


| يك اب-1‎ dia براي‎ SE = 12, Kel 


( Bojkovié et al, 2010: 1180(:) Huang & Chen, 2005: 2240) (YPY AYM) اصغرپون‎ Jel 
مبانی نظری‎ -۴ 
فرابخشی و بین رشته‌ای خود. امروزه حجم‎ Сез سلامت فردی و اجتماعی با ابعاد‎ 
Spork, 2006: گسترده‌ای از مسایل مرتبط با توسعه پایدار کشورها را متوجه خود ساخته است(‎ 
اخیر جامعة بین‌المللی به این اجماع رسیده است که سلامت پیوندی عمیق‎ dar طی دو‎ 3 


با عرصه‌های اجتماعی. اقتصادی و زیست‌محیطی هر جامعه دارد(157 :2002 Pilkington,‏ در 


بحث سلامت این اعتقاد به وجود آمده است که سلامت نه تنها به‌وسیلةٌ عوامل رفتاری» زیستی 
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می‌شود(157 :2002 (Pilkington,‏ در ان راستا» بارتون 3 همکاران(۲۰۰۴) فاکتورهای pH‏ 
بر سلامت را در الگوی«تعیین‌کننده‌های محلی سلامت». به صورت لایه‌های متداخحل و 
تأثیر گذار بر هم ترسیم می‌کنند. به اعتقاد آن‌ها در АУ‏ اول سلامتی و تندرستی و کیفیت 
زندگی افراد قرار دارد. در AY‏ دوم عوامل Se‏ بر سرمایه اجتماعی(حمایت و همکاری 
اجتماعی) تحلیل می‌شود. در LY‏ سوم نبازهای یک فعالیت شامل خدمات و امکانات کار قابل 
دسترس» موضوع تحلیل است: در LY‏ چهارم فشار :و تاثیرات پروژه‌های توسعه نظیر تأثیر بر 
جامعه و سلامتی و کیفیت زندگی مردم» تحلیل می‌شود. و در МУ‏ پنجم ردپای اکولوژیکی یک 
محله پا شهرک تحلیل می‌شود )85 & 11-12 :2004 Barton, et al.,‏ (شکل ۳). 


شکل ۳: فا کتورهای تعیین BES‏ سلامت 
مأخذ:11 :1991 Dahlgren & Whitehead,‏ 


امروزه برنامه‌ریزان سلامت در پی ОЇ‏ هستند تا محیط جامعه را با سلامت جسمی و روحی 
جوامع» پیوند Thompson, 2007: Dagas‏ که برآیند آن. شکل‌گیری جامعةٌ سالم به‌عنوان یک 


Де ۹۲‏ جغرافیا و توسعة ناحیه‌ای شمارة پیست و دوم 


آموزش سالم 


مشارکت اجتماع و 
< 


خانواده 


ارتقاء سلامت 


احتماء روستا 
جتماع روستایی 


э.‏ ات 
مشاوره روانشناسی 


و خدمات اجتماعی 
شکل ۴: فاکتورهای تببین کنندۂ محیط سالم برای بهبود کیفیت زندگی 
Department of Environmental Planning, 2009: 45:iz İn‏ 

نکته قابل ذکر این است که در مباحث سلامت و جامعه سالم انسان» سلامتی و کیفیت زندگی 
انسان, در مرکز توجه قرار دارد و سلامتی جامعه مستلزم سلامتی انسان‌ها است. با وجود گسترش حوزه 
و دامن مفهوم سلامت» همچنان AL‏ سلامت. зда‏ 4 بهداشت و سلامت اجتماعی و فردی است. به- 
طوری‌که در نگاهی پیشروتر به ارزش‌یابی سیاست‌هاء در شاخص‌سازی از سوی б»‏ توسعةٌ سازمان 
ملل» از М»‏ امنیت بهداشتی/ سلامت. به‌عنوان یکی از ابعاد اصلی ارزش‌یابی ماهیت سیاست‌های 
اجرایی و برنامه‌ریزی و همچنین به‌عنوان یکی از ابزارهای سنجش جایگاه کشورهاه در روند توسعه و 
پر ый teu ай‏ ات ыд‏ و کیان (РР ATA‏ از این ааа зы ay‏ واک و 
سلامت که شامل وضعیت سلامت شهروندان و به دنبال آن» تجزیه و تحلیل الزامات آن در بخش‌ها 
مختلف توسعه است» ضرورت دارد. 

بحث سلامت عمومی مورد توجه بسیاری از متفکران, ازجمله: متفکران دینی. فلسفی: سیاسی؛ 
بهداشت. پزشکی. جامعه‌شناسی پزشکی, جغرافیای پزشکی بوده است و هر کدام از دید رشتۀ خود به 
سلامت عمومی و نابرابری‌های فضایی نگریسته‌اند. از اواخر قرن نوزدهم به بعد ابتدا در اروپا و 
به‌تدریج در dae‏ جوامع, اقداماتی برای بهبود سطح سلامت عمومی شهروندان صورت گرفته است و 
همچنان ادامه دارد(16 :1998 (WHO,‏ پیامد اقدامات صورت‌گرفته برای فراهم‌نم о>‏ امکانات و 


خدمات بهداشتی در زمینة سلامت. علی‌رغم بالارفتن سطح IS‏ سلامت عمومی جوامع؛ به‌وجودآمدن 


a с =‏ 
نابرابری‌های درون منطقه‌ای و بین منطقه‌ای بوده است. با توجه به نابرابری‌های به‌وجودآمده 
اندیشمندانی همچون«دیوید هاروی» بحث عدالت اجتماعی را در توزیع امکانات. بادرنظرداشتن بعد 
مکان» مطرح کرده‌اند(شکویی» ۱۳۸۱: ۱۴۱) بحث COLE‏ در برخحورداری از عدمات بهداشتی و 
سلامت در ارتباط با عدالت منطقه‌ای در آرای دیوید هاروی» از جغرافی‌دانان رادیکال نیمۀ دوم قرن 
بیستم» به طور برجسته» به چشم می‌خورد. وی در کتاب«عدالت اجتماعی و شهر» مفهوم عدالت 
اجتماعی رااکمک به خیر و صلاح همگانی ملاک توزیع درآمد در مکان‌هاء تخصیص Eole‏ منابع و 
رفع نیازهای اساسی مردم تعریف می‌کند» (کرمی و لطفی, ۱۳۸۷: VE‏ و در زمينة عدالت اجتماعی 
منطقه‌ای» توزیع عادلانه از طریق راه‌های عادلانه را مطرح می‌کند و بر این باور است که برای رسیدن به 
عدالت منطقه‌ای, با درنظرداشتن اصول عدالت اجتماعی باید: 
® توزیع درآمد به طریقی باشد که نیازهای جمعیت منطقه برآورده شود. 
٩‏ تخصیص ale‏ به طریقی صورت گیرد که ضرایب فزایندگی بین منطقه‌ای به حداکثر برسد. 
9 تخصیص منابع اضافی به طریقی باشد که در رفع مشکلات خاص ناشی از محیط اجتماعی و فیزیکی 
مۇثر باشد. 
ө‏ سازوکارها(نهادی. سازمانی. سیاسی و اقتصادی) به گونه‌ای باشد که دورنمای زندگی در محروم‌ترین 
EOE bt‏ تشر 
SI‏ این شرایط موجود باشد آن‌گاه می‌توان به توزیع عادلانه که به شیوة عادلانه به دست آمده است؛ 
دست یافت(حاتمی‌نژاد و راستی, ۱۳۸۸؛ AP‏ وی دربارة توزیع منطقه‌ای عادلانه می‌گوید: نخستین گام 
در توزیع منطقه‌ای عادلانه این است WS‏ 
9 مفهوم هر یک از سه معیار«نیان سود همگانی و استحقاق در چارچوب منطقه‌ای» ушл)‏ شود. 
е‏ سپس باید ابزار مناسبی برای ارزشیابی و اندازه‌گیری توزیع» بر پا این معیارها به دست آید و آمیزه‌ای از 
این سه معیار در چارچوب نظریه‌ای برای ارزشیاپی تخصیص abe‏ به مناطق OSES‏ به کار گرفته شود 
و مناطقی را که از این هنجارهای عدالت اجتماعی دورتر هستند. تعیین کرد(2011 :2008 (Mon,‏ 

СЕ ОЕ‏ مان لمات а By‏ ماه فلت یانما ان وم ام اس 
Ашы:‏ برنامقها به دلیل دزری ار ssl oe ga pela (ete al‏ تابر эда (Line A‏ 


سطح سرزمین شدند(کرمی و لطفی. ۱۳۸۷: VF‏ برای رسیدن به تعادل در سطح کشور توسل به 
برنامه‌ریزی منطقه‌ای می‌تواند مفید باشد. برنامه‌ریزی منطقه‌ای در پی ایجاد تعادل«درون منطقه‌ای» و сл)‏ 
منطقه‌ای» است. رسیدن به تعادل بین منطقه‌ای مشروط و مستلزم برقراری تعادل درون منطقه‌ای است. 
برای برقراری تعادل درون منطقه‌ای لازم است که برنامه‌ها و اقداماتی در جهت یکنواخت‌سازی بخش‌های 
نامتعادل آن» اجرا شود. همان‌گونه که از کل مباحث دریافت می‌شود. در де‏ حاضر از دو بعد حدماتی 
بهداشتی و اجتماعی به А) уде‏ سلامت نگریسته می‌شود. بهره‌مندی از خدمات بهداشتی‌درمانی» به‌عنوان 
شاخصی از عدالت اجتماعی در у>‏ )$ سلامت به شمار می‌آید و هدف نهایی نظام سلامت هر کشون 
ارتقای سلامت مردم و برقراری عدالت بهداشتی در میان ОЙ‏ است. پژوهش در این Oke‏ می‌تواند از طریق 
اطلاع‌رسانی و ارایة رهنموده در جهت طراحی و اجرای سیاست‌ها و برنامه‌های بهداشتی, نقش بسزایی در 
نیل نظام سلامت به این هدف ایفا کند. بر این اساس, اهمیّت ارزیابی خدمات مراقبت سلامتی بر کسی 
پوشیده نیست؛ زیرا نتایج حاصل‌شده می‌تواند به بهبود اطلاع‌رسانی و تصمیم‌گیری در امر تخصیص 
al‏ در dea‏ بخش‌های نظام مراقبت سلامت(دولتی و خصوصی) منجر شود. ضمن آن‌که انتظار می‌رود 
بیشتر نظام‌های مراقبت سلامت به گونه‌ای جهت‌گیری کنند که تخصیص منابع بر پاي هزینه -فایده انجام 
گیرد و برمبنای اهداف تأمین عدالت» ارزشگذاری شود(215 :2003 (Maynard,‏ یکی از ابعاد مهم 
مدیریت خدمات بهداشتی‌درمانی در کشون اراي حدمات بهداشتی‌درمانی به اقشار مختلف جامعه است که 
نیازمند برنامه‌ریزی صحیح در Ab‏ خدمات بهداشتی درمانی» به‌منظور ارزیابی و مقايسة نحوه ارائه خدمات 
پزشکی و بهداشتی است. ارزیابی بهره‌مندی از خدمات بهداشتی‌درمانی را می‌توان شاخصی از عدالت 
اجتماعی» در حوزهٌ سلامت و سیاست گذاری وزارت بهداشت و درمان تلقی کرد(صادقی بازرگانی و 
همکاران TAF‏ ۱۵۱). به این منظور CELE‏ سلامت در بعد خدمات بهداشتی‌درمانی» در منطقۀ مورد 
مطالعه» ضرورت دارد تا Ab»‏ آن» به تدوین برنامه تخصیص منابع و سرمایه‌گذاری در سطح استان 
پرداخته شود؛ چرا که نمی‌توان برای یک dee‏ نامتعادل برنامه یکسانی تدوین کرد. 


på یافته‌های‎ -۵ 


پراش میات کرد ا اک ea‏ مه leas‏ شام سای ارام 
شده» ماترپس داده‌های خام در شهرستان‌های Адал‏ مورد مطالعه تشکیل شد(جدول AY‏ 
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حدول Ү‏ ماتریس داده‌های خام 


фм ها‎ le Pepe аја || 
HSS 8 وه خی و وهی‎ Al 


۲۱ | ۷۶ | ۲۱ | ۲۰ | ۱۲ | ۲۴ | ۲۳ | ۱۸ | ۲۳ | ۲۰ | ۱۶ | ۱۵ | ۲۶ | ۱٩ | ۱۶ | ۲ 
AX | AV | ۹۵ | ۹۶ | ۹۸ ۱۱۰۰ | ۹۶ | ٩۳ | ٩۷ | ٩۲ | ۸۷ | ٩۴ | 40 | ۱ AV | AY 


۶۸ | FA | VV | OO | ۷۶ TAY | ۶۵ | Ve | ۶۲ | ۵۰ | ۶۸ | ۷۶ | ۴٩ | ۸۱ | ۷۷ | ۸ 


۸ К ye | yY x \ ye ۷ A ۲ ۰ 4 ۷ ۰ ¥ | ۰ ۸ ۷ | ۵ ۵ شاخحص‎ 


۱۲۳۱ AV | ۱۵۳۲ ۱ ۲۰۰ ۱۱۰۷ |] ۱۲۵ | ۱۱۵ | ۱۳۴ | ۲۱۵ | ۱۱۲ | ۱۲۲ | ۱۰۵ | ۲۴۶ | ٩۴ | ۱۲۵ | ۲۲ | ۵ ۱۴ شاخحص‎ 
ae [ағ ағ | هم‎ | ae | ٩۳ | AF | ar | 44 [лу [ая | ду | ay | ٩۳ | ду | ۹۶ [aaa] aa | ۸۳ | ۱۵ شاخص‎ 
av | عه‎ [аў | هم‎ | ae | ат | ae | AF] ла | лл | ae | عه‎ | av | ٩۳ | ٩۴ | ҷӯ ао aa | ۸۳ | ۱۶ شاخحص‎ 


Ла ЛУЈ NA AYE Уро AY ۱۰/۱۶۱۰/۱۹۱۰/۱۵| ۰/۲ ۱۰/۱۷۰/۱۵۱ ۰/۲ ]۰/۱۵۱۰/۱۸۱۰/۱۶ | ۱۹ شاخص‎ 


شاخحص ۲۶ ۰ ]| ۰/۲ | ۰/۵ | ۰/۴ ۱۰/۶ ۱۰/۷ ۱۰/۲ ۱۰/۱ ۱۰/۳ ۱۰/۴ ۱۰/۲ ۱۰/۲ ۰/۲ | ۱۰/۲ ۱۰/۷ ۱۰/۵ ۰۱/۱۱۰/۸ ۰/۱۱ 


۱/۱۱ ۰/۲ рл ۱۰۱/۲ ۱۰/۱ ۱۰/۳ ۱۰/۱ ۱۰/۱ ۱۰/۱ ۱۰/۲ |] ° ЛИЕ (۳ ۱ ۱ ۸ ۲۷ شاخحص‎ 


مأخذ: نگارندگان» ۱۳۹۳ 


Мә ۹۹‏ جغرافیا و توسعة ناحیه‌ای شمارهة بيست و دوم 

در نهایت» پس از انجام مراحل مدل الکتره با حاصل‌ضرب ماتریس‌های هماهنگ موثر و 
ناهماهنگ مژثر به ماتریس IS‏ تشکیل شد. ماتریس کلی. AUS А‏ مراحل ذکر شده است. 
در این ماتریس. با توجه به جمع هر سطر, جایگاه سلامت هر شهرستان نسبت به دیگر 


E 


۱ 
= 


ماخل: نگارندگان» ۱۳۹۳ 
سبزوار ‏ وکاشمر > مشهد > بردسکن و فریمان > تربت حیدریه تربت جام و چنارال > 
تایباد و قوچان > درگز و نیشابور > حواف ‏ وکلات >سرحس وگناباد > رشتخوار > حلیلآباد 


و مەولات 


РТР”.‏ نا 
همان‌طور که در جدول ۳ و شکل ۵ مشاهده می‌شود ۱۹ شهرستان استان از بعد А) здо‏ سلامت. در 
۱۱ طبقه قرار і‏ این امر به اين معناست که شکاف و نابرابری فضایی در بعد سلامت» در سطح 
استان بالا بوده است و شهرستان‌های استان از نظر برخورداری از خدمات بهداشتی‌درمانی» فعالیت‌های 
غربالگری؛ بهداشت عمومی و سلامت در وضعیت ابرابری قرار دارند. به‌طوری‌که دو شهرستان سبزوار 
و pulls‏ با توجه به برخحورداری از امکانات و خدمات پزشکی - بهداشتی و انجام اقدامات 
پیشگیری‌کننده, از بالاترین سطح سلامت بهداشتی برخوردارند. بعد از آن شهرستان مشهد در رتبۀ دوم 
قرار دارد و دو شهرستان بردسکن و فریمان در АЈ)‏ سوم از نظر سلامت عمومی واقع شده‌اند. شهرستان 
تربت حیدریه با ٩‏ عنصر واحد در АЈ)‏ چهارم قرار گرفته است. دو شهرستان تربت جام و چناران» 
براساس متغیرهای سنجش‌شده در А) уз‏ سلامت. در سطح یکسانی قرار دارند و دارای رتبه پنجم 
هستند. دو شهرستان تایباد و قوچان در АЈ)‏ ششم شهرستان‌های درگز و نیشابور در А5)‏ هفتم» خواف 
و کلات در АЈ)‏ هشتم و سرخس و گناباد در АЈ)‏ نهم واقع شده‌اند. شهرستان رشتخوار با ۲ عنصر 
واحد در 22 دهم واقع شده است و در نهایت شهرستان‌های خلیلآباد و مه‌ولات با یک عنصر واحد 
در پایین‌ترین سطح سلامت قرار دارند. 
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شکل ۵: نمایش فضایی رتبه‌بندی شهرستان‌های استان خراسان رضوی برحسب سطح سلامت 


مأخذ: نگارندگان» ۱۳۹۳ 


۶- نتیجه گیری و پيشنهادات 

برخورداری از خدمات بهداشتی‌درمانی با هدف ارتقا؛ حفظ و تأمین سلامت افراد. ارکان مهم 
dawg‏ هر جامعه را تشکیل می‌دهدة زیرا سلامت افراد جامعه و ارتقای ol‏ وسیله‌ای برای تکامل 
انسان و همچنین پیش‌نیاز دست‌یابی به اهداف توسعةٌ پایدار است. این به آن معنی است که اگر 
وضعیت سلامت کشوری, در تمامی یا اکثر ابعاه رو به بهبود باشد. بدون شک وضعیت توسعهٌ 
کشور بهبود خواهد یافت. بر این اساس» در تحقیق حاضر سطح سلامت در شهرستان‌های استان 
خراسان رضوی, با هدف ارزیابی و مقایسة وضعیت سلامت در شهرستان‌های استان» سنجیده شد. 
برای سنجش سطح سلامت شهرستان‌ها از شاحصه‌های سلامتی fold‏ شاخحص‌های ابتلا به بیماری» 
پیشگیری از انواع بیماری‌های واگین مرگ و Ge‏ باروری» شاحص‌های ظرفیت خدمات بهداشتی- 
درمانی شامل: منابع فیزیکی و انسانی سلامت. استفاده شد. برای تعیین وزن و اهمیّت معیارها از 
تکنیک АМР‏ استفاده شد و برای ارزیابی رتبه و سطح سلامت شهرستان‌ها از تکنیک چندمعیاره 
ЗЕТ ВСТЕ‏ اجرای مدل در iej‏ رتبه‌بندی شهرستان‌هاء برحسب سلامت» نشان 
می‌دهد دو شهرستان سبزوار و کاشمر با توجه به برخورداری از امکانات و خدمات Sey‏ - 
بهداشتی و انجام اقدامات پیشگیری‌کننده» از بالاترین سطح سلامت بهداشتی برخوردارند و بعد از آن 
شهرستان مشهد قرار دارد. این سه شهرستان نسبت به سایر شهرستان‌ها از ظرفیت‌ها و امکانات و 
خدمات پزشکی- بهداشتی بهتری برخوردار بوده‌اند و انجام اقدامات پیشگیری‌کننده. بهداشتی و 
ایمن‌سازی بیشتر از سوی مسژولین صورت گرفته است. البته موقعیت مرکزبودن و مذهبی‌بودن شهر 
مشهد و موقعیت گردشگری شهر مشهد و سبزوار و درصد بالای جمعیت شهرنشین؛ در جذب 
خدمات بهداشت و سلامت بیشتر بی‌تأثیر نبوده است. دو شهرستان خلیل‌آباد و م‌ولات با AS)‏ ۱۱ در 
بدترین وضعیت سلامت. نسبت به ple‏ شهرستان‌های استان» قرار دارند. که حاکی از پایین‌بودن و 
دسترسی نامناسب‌داشتن شهروندان به خدمات بهداشتی. سطح پوشش مراقبت‌های اولیه و ایمن‌سازی 
مناسب است. ازجمله علل نامناسب‌بودن وضعیت سلامت در این شهرستان‌ها» می‌توان به تازه‌تأسیس 
بودن Lol‏ اشاره کرد. همچنین درصد بالای جمعیت روستایی این شهرستان‌ها و شرایط اقتصادی و 


اجتماعی و محیطی حاکم در جوامع روستایی» نظیر: درآمد پایین. GB‏ پراکنش و دسترسی و 


سال patil‏ تییین نابرابری فضایی سطح سلامت با استفاده.. ۰ ٩‏ 
برخورداری کمتر جوامع روستایی از انواع خدمات. را می‌توان از دیگر fle‏ نامناسب‌بودن وضعیت 
سلامت در این شهرستان‌ها دانست. Manly‏ بین میزان روستانشینی و سطح سلامت در شهرستان‌های 
استان, به‌صورت کمی و با آزمون آماری همبستگی پیرسون تحلیل شد. Gb‏ جدول ۴ با توجه به 
میزان همبستگی و سطح معناداری. مشخص شد که در استان خراسان رضوی بین نسبت جمعیت 
روستایی و سطح سلامت شهرستان‌هه همبستگی معکوس و معناداری» در سطح اطمینان ۹٩‏ درصد. 
وجود دارد. که این امر نشان می‌دهد علاوه بر نابرابری سلامت بین منطقه‌ای در سطح استان» نابرابری 


سلامت درون شهرستانی و بین نقاط شهری و روستایی نیز در استان وجود دارد. 


حدول ۴: میزان همبستگی بین میزان روستانشینی و سطح سلامت 


شهرستان میزان روستانشینی سطح سلامت Correlations‏ 
بردسکن ÒM?‏ \\ 
تایباد б,‏ ۷ 
تربت جام ۵0/۵ ۸ ضریب همبستگی پیرسون 
تربت ш ۹ YVA vka‏ 
جناران 2/۲ ۸ 
[le‏ اباد ۸۶/۶ ۱ سطح معناداری (Sig)‏ 
خواف Уи ۴ OF/A‏ 
درگز ۳۳/۳ ۵ 
رشتخوار ۷۹/۵ ۲ تعداد ۱٩ = (N)‏ 
سبزوار ۴۳/۵ ۴ 
ANF oe‏ 
فریمان YY‏ \\ 
قوچان "gt the Sol level запоз Э‏ 
کاشمر ۴۰/۶ ۴ 
کلات ҮҮ/Ү‏ ۴ 
گناباد ۳۳/۹ ۳ 
مشه ۱۴/۵ ۱۲ 
مه ولات FNY‏ ۱ 
نیشابور ۴V‏ ۵ 
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نتیجۀ به‌دس تآمده از تحلیل فضایی وضعیت سلامت شهرستان‌های استان» نشان می‌دهد 
نوزده شهرستان استان در بازده طبقه یا )45 متفاوت سلامتی جای گرفته‌اند» و این امر به این 
معناست که سطح سلامت بین شهرستان‌ها؛ نابرابر است و شکاف بالایی دارد. نگاهی اجمالی 
به موقعیت جغرافیایی و قرارگرفتن شهرستان‌ها نشان می‌دهد دوری از مرکز و موقعیت 
قرارگرفتن شهرستان‌ها نیز در توزیع امکانات و خدمات بهداشتی- درمانی و سطح سلامت؛ 
ДЕ‏ داشته است و شکاف و نایرابری سلامت بین شهرستان‌های مرکزی و درون استانی و 
مرزی بیشتر بوده است؛ همان‌طور که(شکل ۱) OLE‏ می‌دهد. تقریباً شهرستان‌های مرکزی و 
بزرگ. نظیر: مشهد و سبزوار و شهرستان‌های مجاور نظیر: کاشمر فریان و بردسکن از 
وضعیت سلامت بهتری برخوردارند و شهرستان‌هایی که در موقعیت مرزی و پیرامونی قرار 
گرفته‌اند. شامل: گناباده خواف» سرخس. کلات. درگز. سطح برخحورداری از امکانات 
بهداشتی - درمانی. کمتر بوده است و وضعیت سلامت نامناسب دارد. این نتایج با مطالعة 
تقوایی و شاهیوندی(۱۳۸۹) که در ارتباط با پراکنش خدمات بهداشتی و درمانی در 
شهرستان‌های کشور انجام شده است و شهرستان‌های کشور در چهار سطح: بسیاربرخوردا 
برخوردان کم‌برخوردار و محروم تقسیم شدند و همچنین Alles‏ زیاری» زنجیرچجی و 
سرخ‌کمالی (۱۳۸۸) که با هدف رتبه‌بندی سطح توسعه‌یافتگی شهرستان‌های استان خراسان 
رضوی انجام شده است. همخوانی دارد و نشان دادند در برخورداری از خدمات بهداشتی — 
درمانی» در شهرستان‌های استان. نابرابری وجود دارد. به‌طوری‌که شهرستان مرکز و 
شهرستان‌های مجاور توسعه‌یافته‌تر هستند. 

وجود نابرابری فضایی سلامت. بین شهرستان‌های استان» بهخصوص شهرستان‌های مرکزی 
و مرزی, بیانگر ОЇ‏ است که در استان سیاست‌ها. برنامه‌ها و اقدامات بهداشتی- درمانی به‌اجرا 
درآمده به‌دور از اصل عدالت اجتماعی بوده است و منجر به نابرابری‌های سلامت و تندرستی 
منطقه‌ای در سطح استان» شده است؛ بنابراین در استان خراسان رضوی» برای رسیدن به عدالت 
بهداشتی و سلامتی و کاهش نابرابری فضایی در بعد سلامت. لازم است تخصیص و توزیع 


عادلانه cals‏ سرمایه‌ها و خدمات مراقبت‌های بهداشتی برای شهروندان و دیگر عوامل 


1 ۰ نابرابری فضایی سطح سلامت با استفاده..‎ КЕШЕНШ ТҮ" 
بهداشتی مؤثر» در سطح سلامت مورد توجه قرار گیرد. ابعاد ظرفیت منابع فیزیکی سلامت و‎ 
ظرفیت منابع انسانی سلامت باید بیشتر مورد توجه قرار گیرد. به‌طوری‌که طبق جدول ۲ این‎ 
ابعاد و تمامی شاخص‌های مورد سنجش آن‌هاء شامل: پزشکان عمومی و متخصص. مراکز‎ 
توان‌بخشی, داروخانه» تعداد تخت‌های موجود در بیمارستان با وجود اهمیت بیشتر آن‌ها‎ 
نسبت به دیگر شاخص‌های سلامت(شکل ©( در سطح استان نابرابر توزیع شده‌اند و پراکنش‎ 
این منابع در شهرستان‌های مرزی و پیرامونی. نامطلوب و پایین است. از این رو برای برقراری‎ 
تعادل بهداشت و سلامت درون استان لازم اسست برنامه‌ها و اقداماتی در جهعت‎ 
یکنواخت‌سازی بخش‌های نامتعادل آن اجرا شود. تا با برنامه‌ریزی مناسب. برای بهبود عدالت‎ 
مداخ و‎ A E ЖаШ даал کدرا‎ esl geen وی رش ع‎ clades гё А ы 
ارتقای سطح تندرستی و سلامت. در سطح تمامی شهرستان‌های استان بود. به‌طوری‌که همه‎ 
افراد جامعه از زندگی پرثمر اقتصادی- اجتماعی, با طول عمر سالم و با کیفیت بالا برخوردار‎ 
و‎ 
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Abstract 


Objectives: Spatial balance in health is one of the underlying principles of social 
justice. In this regard, spatial cognition of health inequalities at provincial level 
helps planners make decisions with the aim of bridging the health gap between 
different regions. Therefore, this article with the aim of explaining the spatial 
inequality in health care, seeks to assess and analyze the health of citizens in of 
Khorasan Razavi province. 

Method: This research adopts a descriptive and analytical method. To analyze the 
health situation in the province and ranking of townships Electre method was used. 
The weight of criteria was determined with Analytic Network Process model and 
Super Decision Software based on the opinions of 13 experts in this field. Data 
collection was carried out using library method, statistical data derived from 
Census of Population and Housing and Statistical Yearbooks in 2005 to 2008. 
Findings/Results: Results show that there is a high spatial gap with respect to 
health care at the provincial level, so that nineteen townships of province are 
classified in eleven categories. Sabzevar and Kashmar with the first rank and 
Mashhad with the second rank have favorable health status whereas Khalilabad and 
Mahvalat with the eleventh rank have the lowest health level. . 

Conclusion: Spatial inequalities in health care amongst townships indicate that 
policies and plans of health care have not been in line with social justice. 
Therefore, equitable allocation and distribution of resources and health care 
services to citizens should be considered more seriously. 

Keywords: Health, Electre method, ANP Weighting method, Spatial inequality, 
Khorasan Razavi province. 
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